TRIBUNE 


Mort subite du nourrisson : 
la question est-elle reglee? 

Malgre une baisse spectaculaire ces dernieres annees , la mort 
subite du nourrisson fait encore 350 victimes par an en France. 
Un chijfre qui pourrait etre reduit de moitie. 


Anne-France Bongrand* 


D e pres de 1 500 cas par an en 
France, il y a 10 ans, le nombre 
de deces par mort subite du nour- 
risson est passe a pres de 350. Alors, 
le probleme est-il en voie d’etre regie? 
Non, car encore pres d’un deces sur 
deux serait evitable, lie a une erreur 
de couchage. Non, car les families 
desemparees sont encore parfois 
livrees a eUes-memes. Non enfin, car, 
par des conseils simples, les profes- 
sionnels concernes pourraient faire 
changer durablement les habitudes 
pour que, un jour, la question puisse 
enfin etre reglee ! 

La mort subite du nourrisson (MSN) 
est la survenue d’un deces brutal et 
inattendu, pendant son sommeil, d’un 
nourrisson age de moms d’un an, en 
bonne sante apparente. 

On parle de mort subite inexpliquee 
du nourrisson (MSIN ou SIDS \sud- 
den infant death sijndrome \ ) quand, a 


la suite d’examens complets post mor- 
tem, incluant notamment une autop- 
sie, il ne peut etre retrouve de cause 
precise a ce deces : c’est done un dia- 
gnostic d’exdusion. 

RAPPEL HISTORIQUE 

En 1956, Attinger etal . 1 montrent que, 
chez l’adulte sain, la compliance pul- 
monaire est meiUeure en position ven- 
trale qu’en position dorsale, entrainant 
une elevation de pression partielle 
d’oxygene dans le sang arteriel (Pa0 2 ). 
Des lors, cette notion va etre appliquee 
aux nouveau-nes, d’abord aux Etats- 
Unis et en Nouvelle-Zelande, puis en 
Europe: des 1970, la position ventrale 
pendant le sommeil est ainsi promul- 
guee, s’appuyant sur deux arguments : 

- elle favorise les echanges gazeux au 
niveau pulmonaire, notamment chez 
les prematures et les hypotrophes, 2 
donnee qui est extrapolee a tous les 
nourrissons ; 

- combinee avec la mise en proclive, 
elle diminue l’intensite du reflux 


gastro-oesophagien, 3 facteur que l’on 
pensait etre tres largement responsa- 
ble de la mort subite du nourrisson. 

Parallelement, entre 1970 et 1990, 
les epidemiologistes s’alarment en 
constatant une augmentation de la 
mortalite post-neonatale (entre 28 j 
et 365 j de vie) dont la mort subite 
represente alors 50 % des cas. 4 De fait, 
l’incidence propre des morts subites du 
nourrisson augmente dramatique- 
ment, puisque le taux qui etait de 
0,53 pour 1 000 naissances vivantes en 
1978 atteint 1,93 pour 1 000 naissan- 
ces en 199 1. 5 

Pourtant, des 1975, Tonkin 6 et Beck- 
with 7 font l’hypothese que l’obstruc- 
tion aerienne de l’oropharynx pendant 
le sommeil paradoxal etait le meca- 
nisme causal de la mort subite du 
nourrisson, surtout lorsque le bebe 
est couche sur le ventre. En France, 
les premiers a attirer l’attention sur les 
mefaits de la position ventrale furent 
Senecal et at, en 1987, qui relevent 
que 80 a 90 % des bebes decedes de 
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mort subite sont retrouves sur le ven- 
tre. 8 Mais il faut attendre 1991 et 
l’impact des resultats d’une etude 
australienne publiee dans le Lancet , 9 
pour que l’effet positif du couchage 
sur le dos soit admis et que les pre- 
mieres campagnes de prevention sti- 
pulant « je dors sur le dos » soient 
lancees en Europe : 1’evolution epi- 
demiologique est alors vite remar- 
quable, avec par une reduction de 
75 % des cas de mort subite du 
nourrisson. 10 

Ainsi, le nombre de deces n’est 
« plus que de » pres de 350 cas par 
an actuellement. 

Cette evolution est spectaculaire, 
mais les chiffres stagnent depuis 1998, 
car nous n’avons pas atteint l’effica- 
cite maximale en matiere de preven- 
tion; et par ailleurs, nous n’avons pas 
non plus regie la prise en charge du 
bebe et de sa famille, encore trop « dis- 
parate » en France. 


UN ACCIDENT DRAMATIQUE 
MULTIFACTORIEL 

Le concept actuel de mort subite du 
nourrisson est celui d’un « accident 
multifactoriel », car des facteurs de 
nature differente interviennent: 

- immaturite relative du controle des 
grandes fonctions vitales ; 

- causes declenchantes (infections, 
hyperthermie, pathologie oto-rhino- 
laiyngee, reflux gastro-oesophagien. . ; 

- facteurs lies a l’environnement du 
bebe (mode de couchage, literie, tem- 
perature ambiante, tabagisme). 

L’accident serait done du a une reac- 
tion inadaptee de l’organisme, insuffi- 
sante ou au contraire exageree, a des 
evenements a priori anodins, mais sur- 
venant probablement dans un contexte 
de dysmaturite du systeme neurove- 
getatif. 11 Ce caractere multifactoriel 
impose de determiner le plus precise- 
ment possible, a chaque fois, les meca- 
nismes qui ont pu conduire au deces. 


Cela impose des investigations quicom- 
prennent: une etude del’anamnese fami- 
liale et des premieres semaines de vie; 
une etude des circonstances et du lieu 
du deces ( death scene ) ; des preleve- 
ments bacteriologiques, virologiques, 
metaboliques et toxicologiques ; un 
bilan radiologique complet; et surtout 
une autopsie scientifique. C’est a ce prix 
que pres de 2 deces sur 3 peuvent 
actuellement etre expliques. 

LES FACTEURS DE RISQUE CONNUS 

Plusieurs facte Hi's de risque ont ete iden- 
tifies: l’age (2-4 mois), le sexe mascu- 
lin (2 deces sur 3), le pic hivemal, le 
petit poids de naissance (retard de crois- 
sance intra-uterin), la prematurite. Plus 
recemment, ont ete incrimines l’appar- 
tenance a un milieu socio-economique 
defavorise et un jeune age matemel. 
Mais deux facteurs restent determi- 
nants : le tabagisme matemel et les mau- 
vaises conditions de couchage. Or, c’est 
precisement sur ces deux facteurs que 
l’on peut faire evoluer les attitudes, car 
rinformation reste insuffisante, rendant 
la question de la mort subite du nour- 
risson toujours d’actualite. 

Tabagisme matemel 

II est clairement etabli que le tabagisme 
matemel pendant la grossesse multi- 
plie le risque de mort subite du nour- 
risson par 2 a 3 et que son effet est 
dependant de la dose. 12, 13 

Plusieurs mecanismes ont ete incri- 
mines : 

- la toxicite directe de la nicotine sur 
le cerveau foetal, par atteinte des recep- 
teurs nicotiniques centraux, 14 alterant 
le controle respiratoire post-natal, 15 
notaimnent en diminuant les reactions 
d’eveil pendant le soimneil paradoxal 
de l’enfant; 16 

- l’exposition prenatale a la nicotine 
(etudiee chez l’agneau) entrainerait 
une diminution des reponses car- 
diaques et respiratoires adaptatives a 
l’hypoxie; 17 


Association Naitre et lfivre 


C ette association reunit les parents en- 
gages dans I'accompagnement au 
deuil et la prevention de la 
mort subite du nourrisson. 

Ses membres ont en com- 
mun le fait d'avoir « ete 
confrontes au silence qui 
entoure le deuil d'un tout- 
petit et a I’immense soli- 
tude qui s'ensuit ». Son but 
est d’apporter soutien et 
reconfort aux families concer- 
nees. L'association joue aussi un 
grand role dans la prevention de la mort 
subite du nourrisson par la diffusion de 
tracts et d'affiches (sur les conditions de 
couchage), destines aux professionnels et 
aux futurs parents. 

L'association assure un accueil telepho- 
nique 24 heures sur 24, des rencontres 



individuelles et des groupes de soutien. 
Elle diffuse des depliants et des affiches 
sur le theme : « comment coucher 
bebe? », que futurs parents 
et professionnels peuvent 
se procurer gratuitement 
par simple appel tele- 
phonique a l’association. 
Des conseils de preven- 
tion sont telechargeables 
sur la page d'accueil de son 
site Internet. 


NaTtre et Vivre 

Ligne « Ecoutant »: 01 47 23 05 08 
Site Internet: www.naitre-et-vivre.asso.fr 
Contacts: 5, rue La Perouse, 75116 Paris. 
Tel. secretariat : 01 47 23 98 22. 

Courriel : contact@naitre-et-vivre.asso.fr. 
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- chez des rats exposes a la nicotine 
pendant la gestation, il est note une 
hypoplasie pulmonaire et des modi- 
fications des recepteurs cholinergiques 
pulmonaires ; 18 

- d’autre etudes, chez le rat encore, 
ont montre que Eexposilion antenatale 
a la fumee du tabac s’accompagnerait 
dune atteinte des recepteurs (T-adre- 
nergiques centraux et des recepteurs 
M2 muscariniques cardiaques entrai- 
nant une perturbation des reponses 
neurovegetatives. 19 

Ces differentes hypotheses meri- 
tent d’etre precisees. II n’en reste pas 
moms vrai, a ce jour, que le tabagisme 
maternel durant la grossesse est le 
facteur de risque de mort subite du 
nourrisson le plus important depuis 
que les conditions de couchage ont 
ete modifiees: 20 l’importance du 
risque attribuable au tabac serait ainsi 
actuellement de 25 a 35 %. 12 La lutte 
contre le tabagisme maternel neces- 
site d’informer tres tot les jeunes fem- 
mes de la nocivite du tabac sur le 
foetus. 

Conditions de couchage 

Depuis plus de 10 ans, on sait que la 
position ventrale est le facteur de 
risque majeur de survenue de mort 
subite du nourrisson. Mais des reti- 
cences demeurent. Les professionnels 
ne sontpas encore tous convaincus de 
l’efficacite des conseils de couchage et, 
en 2005, pres de la moitie des morts 
subites du nourrisson sont encore 
bees, au moins en partie, aux mauvai- 
ses conditions de couchage. . . II faut 
done rappeler que le bebe doit dor- 
mir sur le dos, et pas sur le cote (posi- 
tion instable), sur un matelas ferine, 
dans une « turbulette », sans oreiller 
(car risques d’enfouissement), et sans 
entrave; 21 la temperature de sa charn- 
bre doit etre de 18 a 20 °C. Par contre, 
on peut Ik ire jouer le bebe sur le ven- 
tre pour diminuer la plagiocephalie 
posturale et l’habituer a se debrouiller 


dans cette position 
s ’il s’y retrouve acci- 
dentellement ! 

Une attention particu- 
liere doit etre portee au partage 
du lit avec les parents ( co-sleeping ) : 
receimnent, une etude europeenne a 
etabb que celui-ci multiplie le risque 
par deux, essentiellement par enfouis- 
sement. 22 Une trentaine de cas sur- 
viendrait par an, en France, dans ces 
conditions. Si les meres doivent etre 
encouragees a allaiter leur nouveau- 
ne, il faut leur expliquer que, si elles 
le font au lit, elles doivent ensuite 
replacer leur bebe dans son propre lit : 
une mere de nouveau-ne est fatiguee 
et elle risque de s’assoupir et d’etouf- 
fer son bebe en s’endormant avec lui 
apres la tetee, meme si elle est vigilante 
et ce, quel que soit le milieu social. 

Ainsi, par de simples conseils don- 
nes tres tot, en matiere de couchage, 
d’allaitement et de lutte contre le taba- 
gisme, on pourrait eviter chaque annee 
plusieurs dizaines de morts subites du 
nourrisson. Si, aujourd’hui, les parents 
sont mieux informes sur les risques, ils 
restent tres demandeurs d’explications 
et sont rassures quand celles-ci sont 
donnees par des professionnels de 
sante qui doivent aborder cette ques- 
tion des la matemite. 

LA PRISE EN CHARGE DES FAMILLES 

Lors du deces, le corps de l’enfant doit 
etre adresse a un Centre de reference 
de la mort subite du nourrisson 
(CRMSN) afin de rechercher les cau- 
ses du deces : il en existe au moins un 
par region et tous les SAMU possedent 
les coordonnees du centre le plus pro- 
che. Ce transfert permet de donner 
les premieres explications aux families 
et de proposer un soutien psycho- 
logique, d’emblee et a long terme. 

Par la suite, des entretiens medicaux 
doivent avoir lieu reguberement avec 
les parents. Leur but est de tenter de 
foumir une expheation sur les causes 


Je dors sur le dos, 
dans un lit a barreaux, 
sur un matelas ferme, 
dans une turbulette 



DEMI Campagne de prevention 
de I'association Naitre et Vivre 

(v. encadre). 


du deces et sur cebes qui ont pu etre 
eliminees (malformations, maladies 
hereditaires. . .) et de permettre aux 
famibes de « faire leur travab de deuil ». 
Enfin, un accompagnement est pro- 
pose lors d’une grossesse ulterieure, 
permettant un simple suivi du bebe 
puine, sans bilan systematique. 

Une association de parents ayant 
vecu ce drame s’est constituee, la fede- 
ration Naitre et Vivre (v. encadre). 

Certaines erreurs doivent etre evi- 
tees. Ainsi, dans certains cas, les pro- 
fessionnels de sante pensent qu’il vaut 
mieux tout oublier et ne pas reparler 
« de toute cette histoire ». Dans d’au- 
tres, le bebe n’est quelquefois pas 
adresse au centre de reference; de ce 
fait, la famibe n’est pas prise en charge 
et reste desemparee face a ce violent 
traumatisme. Il est done indispensable 
que l’information de l’existence des 
centres de reference de la mort subite 
du nourrisson et de leur role soit dif- 
fusee a toute personne qui peut etre 
confrontee a une mort subite du nour- 
risson. 

QU'EN EST-IL DU M0NIT0RAGE 

A DOMICILE? 

Le monitorage a domicbe, autrefois 
frequ eminent propose pour les fratries 
d’un enfant mort subitement (devant 
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l’hypothese que les apnees etaient le 
mecanisme final conduisant au deces 
par mort subite du nounisson) n’est 
plus d’actualite : en effet, malgre de 
nombreuses etudes, la preuve n’a 
jamais pu etre faite du lien entre apnee 
prolongee et mort subite du nounis- 
son , 23 et il n’a jamais pu etre mis en evi- 
dence non plus une reduction de 
l’incidence de mort subite chez des 
enfants surveilles par monitorage . 24,25 
Ainsi, une publication recente 26 de 
l’Academie americaine de pediatrie, qui 
fait reference, stipule meme que « le 
monitorage a domicile ne doit pas etre 
present pour prevenir la mort subite 
du nounisson » et que « les parents 
doivent etre avises que le monitorage 
ne previent pas du risque de mort 


subite du nounisson ». Les settles indi- 
cations validees du monitorage a 
domicile concement le premature 
symptomatique sorti de l’hopital avant 
le terme corrige, et la surveillance d’en- 
fants porteurs d’affections precises, 
notamment pulmonaires, neurologiques 
ou des voies aeriennes superieures. 

CO NCL U SION 

Le probleme de la mort subite du 
nounisson sera peut-etre un jour 
regie: 

- si les habitudes de couchage sont 
integrees aux pratiques de puericul- 
ture; 

- si la lutte contre le tabagisme, sur- 
tout chez les femmes enceintes, 
devient une reelle priorite ; 


- si les campagnes de prevention, a 
repeter, arrivent a toucher toutes les 
populations, meme les milieux les plus 
defavorises ; 

- si, enfin, les bebes decedes sont tous 
adresses aux centres de reference de 
mort subite du nounisson pour une 
prise en charge des parents et une 
recherche standardisee de la cause 
du deces. 

Chaque professionnel de sante 
devrait pouvoir sensibiliser tres tot la 
famille d’un nouveau-ne pour qu ’il n’y 
ait plus de deces par mort subite du 
nounisson « evitable ». 27 C’est grace 
a ces efforts de prevention qu’alors 
on commencera a entrevoir une edair- 
cie a l’horizon de la mort subite du 
nounisson... ■ 
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